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Hernioplastía inguinofemoral anterior libre de tensión:
Técnica de HERD, reporte preliminar.

Experiencia personal con 126 pacientes

Dr. Hugo Enrique Reyes-Devesa,* Acad. Dr. Fermín R. Martínez-De Jesús,* Dr. Julio César Viñas-Dozal*

Resumen

Objetivo:  informar los resultados de la reparación anterior
sin tensión con malla, de hernias inguinales y femorales con
la técnica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD).
Material y métodos:  del 20 de enero de 1998 al 20 de octu-
bre de 2001 se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y
descriptivo de los resultados obtenidos en 126 pacientes con
hernia inguinal, clasificados con los sistemas de Gilbert-Ru-
tkow/Robbins y Nyhus, operados con técnica modificada de
Lichtenstein que fija la malla al ligamento inguinal y al de
Cooper.
Análisis estadístico:  descriptivo y de frecuencias.
Sede:  Centro Médico Nacional Veracruz “Adolfo Ruiz Cortines”
(IMSS).
Resultados:  se estudiaron a 105 hombres y 21 mujeres, con
edades de 16 a 92 años. El lado derecho fue el más afectado
en 63%, el izquierdo en 32%, bilateral en 4% y femoral en 1%.
Las hernias fueron primarias en 92% y recidivantes en 8%. El
94% de los pacientes fueron egresados en un promedio de 12
horas. Complicaciones: infección de la herida quirúrgica (n = 1);
sección del conducto deferente (n = 2); lesión vascular del cor-
dón espermático (n = 1) que requirió orquiectomía; seroma (n =
3); edema del cordón espermático (n = 4). No hubo mortalidad
ni recidiva de la hernia en el tiempo de seguimiento.
Discu sión:  Esta técnica sencilla permite la detección y el tra-
tamiento quirúrgico oportuno de las hernias femorales asocia-
das e inadvertidas, y que al reforzar el anillo interno, el piso
inguinal y el área femoral, protege las tres áreas posibles de
hernia (indirecta, directa y femoral). Su baja morbilidad no se
relaciona con la modificación de la técnica propuesta.

Palabras clave:  reparación inguinal, hernioplastía sin tensión,
técnica de Lichtenstein, hernia femoral, malla de polipropileno.

Summary

Objective:  To inform the results of the anterior tension-free
inguino-femoral repair with mesh using the Hugo Enrique
Reyes Devesa technique (HERD).
Material and methods:  From January 20, 1998 to October
20, 2001, it was realized a prospective, longitudinal and de-
scriptive study of 126 patients with inguinal hernia classified
with the Gilbert-Rutkow/Robbins and Nyhus systems, oper-
ated with a modified Lichtenstein technique in which the mesh
was fixed to the inguinal and Cooper ligaments.
Statistic analysis:  Descriptive and frequencies.
Setting:  Veracruz National Medical Center “Adolfo Ruiz Cor-
tines” (IMSS).
Results:  We studied 105 men and 21 women, aged from 16
to 92 years. The hernia was right sided in 63%, left in 32%,
bilateral in 4% and femoral in 1%; primary in 92% and recur-
ring in 8%. In 94% of the patients were discharged in 12 hours.
Complications: wound infection (n = 1); vas deferens section
(n = 2); vascular spermatic cord lesion and orchiectomy (n =
1); seroma (n = 3); edema of the spermatic cord (n = 4).
There were not mortality or recurrences in the follow-up time.
Discussion:  This is an easy to perform hernioplasty, allows
the detection and treatment of associated or unnoticed fem-
oral hernias; gives reinforcement of internal ring, the inguinal
floor and femoral area, protecting the three possible areas of
hernias (indirect, direct and femoral). The low morbidity is
not related to the modification of the technique.

Key words:  Inguinal repair, Tension-free hernioplasty, Licht-
enstein technique, Femoral hernia, Polypropylene mesh.

Introducción

El registro más temprano de hernia inguinal data aproxi-
madamente del año 1500 a.C., Guy de Chauliac, en 1363,
estableció la diferencia entre las hernias inguinales de las
crurales y describió la técnica de reducción para la estran-
gulación(1).

Las técnicas quirúrgicas modernas resultan de la aporta-
ción de cirujanos como Edoardo Bassini (1887) quien re-
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porta ocho recidivas en 206 pacientes con un seguimiento a
cinco años(1-3).

Actualmente las hernioplastías clásicas contemporáneas
son: Bassini, Halsted, Shouldice y McVay, llamadas ciru-
gías con tensión(4,5), las cuales inevitablemente darán por
resultado tensión sobre la línea de sutura, una tasa de recu-
rrencia de 10 a 15%(6), y deformación de la anatomía dila-
tando la abertura crural y crear una hernia crural postope-
ratoria(1,7,8). Se ha estimado que hasta 45% de todas las
hernias crurales se producen como resultado de herniorra-
fia inguinal previa(7,8). De manera tradicional, las hernias
crurales se reparan mediante aproximación del ligamento
inguinal a la aponeurosis pectínea (Bassini), del ligamento
inguinal al ligamento de Cooper (Bassini-Kirschner), de la
cintilla iliopectínea al ligamento de Cooper (Moschcowitz),
o del tendón conjunto al ligamento de Cooper (Lotheissen-
McVay) sin embargo, todas estas técnicas se acompañan
de tensión(7) y tasas de recurrencias del 6% al 75%(9,10).

El avance más importante en la cirugía de la hernia in-
guinal ha sido el desarrollo de técnicas quirúrgicas utili-
zando materiales protésicos (mallas), denominadas “libre
de tensión”. En 1958, Usher describió la reparación de her-
nia con el uso de una malla de Marlex(1,11-13). En 1984,
Irving Lichtenstein en Estados Unidos publicó su técnica
“hernioplastía libre de tensión” utilizando material proté-
sico(14-21). También se dan a conocer los trabajos publica-
dos por Jean Rives y Rene Stoppa en reparación de hernias
inguinales e incisionales libres de tensión con material pro-
tésico en el espacio preperitoneal, técnica de Stoppa(22);
posteriormente aparecen numerosas técnicas de libre ten-
sión utilizando materiales protésicos de las cuales se men-
cionan: el parche de Kugel(23), la técnica de hernioplastía
inguinal sin sutura o denominada “sombrilla de Gil-
bert”(24,25), la cual después fue modificada por Ira Rutkow
y Alan Robbins, patentada bajo el nombre de técnica del
“PerFix plug”(6,26-28); la técnica de Morán, en la cual se
aplica una malla de polipropileno por debajo de la fascia
transversalis al realizar una reparación clásica de Shouldi-
ce(29); el sistema de doble malla de polipropileno (Ethicon,
Inc.), técnica que ha popularizado el Dr. Arthur Gilbert en
la cual se combinan las técnicas o conceptos de Lichtens-
tein (malla anterior), Stoppa o Kugel (malla posterior, en
el espacio preperitoneal) unidas por un cilindro (plug) co-
locado en el orificio inguinal profundo tipo Rutkow(30). Otra
variante, es la técnica Martínez-De Jesús, que consiste en
la colocación de una malla de polipropileno en medio de la
fascia transversalis traslapada(31).

Todas estas técnicas están diseñadas para el tratamiento qui-
rúrgico de la hernia inguinal (primaria, recidivante, indirecta y
directa) y algunas, para la hernia femoral; y que han demostra-
do bajo índice de morbilidad y sobre todo de recurrencia, re-
portándose en la literatura menos del 1%(6,14-16,26-30).

Pacientes y métodos

El autor del informe realizó 291 hernioplastías de la re-
gión inguinal en el Centro Médico Nacional Veracruz “Adolfo
Ruiz Cortines” (IMSS) en la ciudad de Veracruz, Ver. del 20
de enero de 1998 al 20 de octubre de 2001 realizadas por el
mismo cirujano.

Criterios de inclusión: Se incluyó a todos los pacientes que
presentaban el diagnóstico de hernia inguinal de cualquier tipo
(directa, indirecta, bilateral, primaria, recidivante y femoral).

Criterios de exclusión: Se excluyeron a 84 pacientes con
situación de urgencia (estrangulamiento o incarceramiento que
involucraba asa de intestino o epiplón); a 34 pacientes en for-
ma electiva en los que no se pudo colocar malla (falta de re-
curso económico por parte del paciente o por falta del recurso
en la institución); a 47 pacientes en los que se les realizó la
técnica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD) pero que el
seguimiento no fue mayor a 3 meses por pérdida del paciente.

Se realizó la técnica de HERD en 126 pacientes con un
total de 130 procedimientos utilizando anestesia regional.
No se usó profilaxis antimicrobiana. Sólo en un paciente con
una gran hernia inguinoescrotal se dejó drenaje tipo Penrose
para prevenir colecciones por un máximo de 24 horas. La
mayoría de los pacientes fueron manejados en forma ambu-
latoria con egresos tempranos, con excepción de quienes se
dejó drenaje o con hernias grandes (inguinoescrotales con
contenido de asas intestinales). Los analgésicos comúnmen-
te utilizados fueron metamizol 1 g cada 8 horas o ketorolaco
30 mg en forma intravenosa y ketorolaco 10 mg vía oral. Se
indicó únicamente baño diario y cambio de apósito. Se les
indicó realizar sus actividades normales en casa, excepto
esfuerzos o ejercicio, el cual se permitió a las dos semanas
del postoperatorio.

Se estudiaron las siguientes variables: Edad, género, lo-
calización de la hernia, y tipo de hernia de acuerdo a las
clasificaciones de Gilbert-Rutkow/Robbins(1,30,32,33) y de
Nyhus(30,33,34), uso de drenaje, tiempo de estancia hospitala-
ria. Se efectuó seguimiento a los 7 y 15 días del postoperato-
rio, al mes y cada 6 meses, con especial atención a sintoma-
tología en la región inguinal.

Descripción de la técnica

1. Se realiza una incisión oblicua de 7 a 8 cm en la región in-
guinal, exposición y división de la aponeurosis del músculo
oblicuo mayor con identificación de los nervios iliohipogás-
trico (abdominogenital mayor) y el ilioinguinal (abdomino-
genital menor). En el hombre, se diseca el cordón espermá-
tico; el ligamento redondo, en la mujer, y se identifica el
origen de la hernia (indirecta o directa).
En la hernia inguinal indirecta, se identifica el saco her-
niario el cual se moviliza lateralmente para exponer, en el
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hombre, el ángulo donde convergen los vasos espermáti-
cos y el conducto deferente; el saco herniario se secciona
para inspeccionar su contenido, posteriormente se liga a
nivel de su cuello y se invagina.
En la hernia inguinal directa pequeña, el saco herniario
se invagina; en sacos grandes se debe seccionar el saco e
inspeccionar su contenido y posteriormente se cierra y se
invagina.

2. Se secciona la fascia transversalis (pared inguinal poste-
rior) para el abordaje del espacio preperitoneal permitien-
do así la identificación del saco herniario (hernia directa)
o la existencia de una hernia femoral; el peritoneo y las
vísceras intraperitoneales se separan y retraen hacia arri-
ba para exponer el ligamento de Cooper.

Colocación de la malla

3. Se utiliza una malla de polipropileno (Ethicon, Inc.) de
15 x 15 cm. El borde inferior y medial de la malla se
ajusta de acuerdo a la pared posterior del canal inguinal y
el área femoral creando una extensión de malla en forma
triangular que va a cubrir el área femoral, la cual será
fijada al ligamento de Cooper (Figura 1).
Utilizando una sutura de polipropileno 2-0, el primer pun-
to de anclaje fija el borde inferior y medial de la malla a
la vaina aponeurótica anterior del músculo recto, cerca
de su inserción en el pubis. Este punto se aplica aproxi-
madamente 2 cm medial al tubérculo del pubis para ase-
gurar que esta área quede cubierta por la malla, porque

esta área representa el sitio más común de recurrencia. Al
aplicar este primer punto de anclaje, se tendrá cuidado de
no pasar la aguja a través del periostio del hueso o del
tubérculo del pubis, ya que es una de las causas frecuen-
tes de dolor crónico postoperatorio.
El borde inferior de la malla se fija con tres puntos sepa-
rados de polipropileno 2-0 a lo largo del ligamento de
Cooper. El punto más lateral se realiza pasando por el
borde inferior de la malla, la pared medial de la vaina
femoral anterior y el ligamento inguinal.
Posteriormente, la continuación del borde inferior de la
malla se fija en la porción lateral externa del ligamento
inguinal extendiéndose 5 cm más allá del borde lateral
del anillo inguinal profundo.

4. Posteriormente, se procede a realizar el cierre del defecto
creado en la fascia transversalis (pared inguinal poste-
rior). El cierre de la apertura de la fascia transversalis es
importante realizarlo, ya que de no hacerlo, se corre el
riesgo de que a través del defecto puedan quedar atrapa-
dos el epiplón o intestino entre la malla y la fascia trans-
versalis remanente. Esta complicación (recurrencia) es
particularmente peligrosa, porque su presencia quedaría
oculta por debajo de la malla(35-37). La reparación del de-
fecto de la fascia transversalis se realiza aplicando 3 pun-
tos separados de polipropileno 2-0 que van del borde de
la fascia transversalis remanente a la porción lateral in-
terna del ligamento inguinal pasando a través de la malla,
a 1 ó 2 cm por arriba del borde inferior de la misma (la
cual se encuentra suturada al ligamento de Cooper), ini-
ciando cerca del primer punto de anclaje, y continuando

Figura 1.  Malla de polipropileno: extensión triangular que
cubre el área femoral.
A. Borde medial inferior que se fija al ligamento de Cooper.
B. Borde inferior externo que se fija al ligamento inguinal.

Figura 2.  Fijación de la malla a lo largo del ligamento de
Cooper, vaina femoral anterior y ligamento inguinal, crean-
do una protección al área femoral.
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a lo largo de la porción lateral interna del ligamento in-
guinal hasta llegar al primer punto de fijación del borde
inferior de la malla con el ligamento inguinal en su por-
ción lateral externa. Esto crea, un doble sistema de fija-
ción de la malla, previene su deslizamiento, recurrencia
de una hernia inguinal directa, recurrencia de una hernia
femoral preexistente o la prevención de una hernia femo-
ral primaria (Figura 2).

5. Se procede a realizar un corte en la parte lateral externa
de la malla con la creación de dos segmentos, uno infe-
rior de 2 cm de ancho y otro superior de 4-5 cm; el seg-
mento superior de la malla se pasa por debajo del cor-
dón espermático y se tracciona en dirección cefálica del
paciente, quedando el cordón entre los dos segmentos
(Figura 3).
Posteriormente, se fija el borde superior de la malla, me-
dialmente, al borde externo de la aponeurosis del músculo
recto; en la parte superior, a lo largo del tendón conjunto, y
se extiende lateralmente a 5 cm del anillo inguinal fijándo-
se por debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor.

6. El segmento superior de la malla se pasa sobre el seg-
mento inferior creando una corbata al cordón espermáti-
co y sobre el anillo inguinal, teniendo precaución de no
estrangular al cordón espermático y sus elementos.
El borde inferior del segmento superior de la malla se fija
al ligamento inguinal pero también se aplican dos o tres
puntos que van del borde superior del segmento inferior
de la malla al segmento superior (sitio de entrecruzamiento
de los dos segmentos), previniendo así la recurrencia de
una hernia indirecta (Figura 4).

Es importante tener en cuenta dejar cierta relajación
(abombamiento) de la malla al momento de fijarla en la
porción superior, ya que se ha reportado una reducción
en su tamaño que puede ser hasta de un 20%(38), así como
compensar el incremento de la presión intraabdominal al
cambiar el paciente de una posición en decúbito a la erecta.

Resultados

Se estudiaron 126 pacientes a los que se les realizó 130
procedimientos con la técnica de hernioplastía libre de ten-
sión de HERD, 105 hombres y 21 mujeres, con edades que
oscilaban entre los 16 y 92 años. La localización de la hernia
fue derecha en 79 pacientes (69 hombres, 10 mujeres), iz-
quierda en 40 (33 en hombres y siete mujeres), cinco her-
nias bilaterales (tres hombres y dos mujeres), dos hernias
femorales (mujeres) en total 126 pacientes con 130 hernias
clasificadas. El tiempo promedio de evolución fue de 14
meses con extremos de un mes a 30 años. Fueron 120 her-
nias primarias y 10 recidivantes. Las patologías asociadas
fueron: Diabetes mellitus (17 pacientes), hipertensión arte-
rial (11 pacientes), cardiopatía valvular y tratamiento con
anticoagulantes y cirugía cardíaca previa (una paciente) y
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (tres casos).

Hallazgos transoperatorios: Predominaron las hernias in-
directas tipo II (50%) y III (33%) de la clasificación de Gil-
bert-Rutkow/Robbins (Cuadro I), y las tipo 2 (62.3%) y 3 b
(15.4%) de la clasificación de Nyhus (Cuadro II).

Figura 3.  Creación de dos segmentos con la colocación del
cordón espermático.

Figura 4.  Fijación de la malla sobre el tendón conjunto. For-
mación del nuevo anillo cruzando el segmento superior de
la malla sobre el segmento inferior, y fijándola al ligamento
inguinal (A).
Se dan tres puntos de reforzamiento en el cruce de los dos
segmentos (B).
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Se dejó drenaje tipo Penrose en un paciente con una
hernia inguinoescrotal gigante el cual se retiró a las 24
horas. El tiempo quirúrgico tuvo un rango de 25 a 80 minu-
tos; en las hernias primarias con sacos herniarios peque-
ños el tiempo quirúrgico fue de 25 a 60 minutos y en las
hernias recidivantes y las inguinoescrotales grandes de 60
a 80 minutos.

La estancia hospitalaria fue de 12 horas en 118 pacientes,
24 horas en 7 pacientes, y 48 horas en uno.

Complicaciones transoperatorias: En dos pacientes hubo
sección del conducto deferente. En otro paciente se realizó
orquiectomía derecha por lesión vascular del cordón esper-
mático. En todos estos casos se les proporcionó explicación

detallada durante el transoperatorio y durante su postopera-
torio inmediato.

Las complicaciones postoperatorias tempranas (30 días) se
identificaron: edema del cordón en tres pacientes que cedió con
antiinflamatorios, tres pacientes presentaron seroma, dos resol-
vieron espontáneamente y en uno ameritó punción evacuadora
en dos ocasiones; una paciente presentó infección de la herida
quirúrgica detectada al séptimo día (al retiro de puntos) con
dehiscencia parcial de la herida ameritando reingreso a hospi-
tal, drenaje del absceso, manejo con antibióticos (ciprofloxaci-
no 500 mg cada 12 horas por 7 días) y curaciones diarias sin
retiro de la malla y posteriormente cierre de la herida quirúrgi-
ca por segunda intención. Hasta el momento sólo tres pacientes
han referido molestias vagas sobre el área quirúrgica (anestesia
o parestesia, e induración palpable en la región inguinal) sin
necesidad de ningún tratamiento (Cuadro III).

Tiempo de seguimiento: 39 pacientes han tenido un se-
guimiento de más de tres años, 21 pacientes más de 2 años,
29 pacientes a más de un año, 23 pacientes más de 6 meses,
14 pacientes de menos de 6 meses, y hasta el momento no se
han registrado recidivas.

Discusión

El objetivo de este trabajo es de presentar una técnica
nueva, la técnica de Hugo Enrique Reyes Devesa (HERD)
de hernioplastía anterior inguino-femoral libre de tensión
utilizando una malla de polipropileno, la cual es una modifi-
cación a la técnica descrita por Lichtenstein y colaborado-
res, como alternativa para el tratamiento de la hernia ingui-
nal indirecta, directa, primaria y recidivante; y que incluye
además el tratamiento o la prevención de la hernia femoral,
primaria o recurrente, asociada o inadvertida, ya que con
esta técnica se protegen el anillo inguinal interno, el piso
posterior del canal inguinal y el área femoral; sitios donde
más frecuentemente se producen las hernias. Por lo que se
considera una técnica terapéutica y profiláctica.

Los resultados obtenidos en este estudio preliminar de
130 hernioplastías empleando esta técnica, en cuanto a mor-
bilidad, complicaciones postoperatorias tempranas y tardías,
así como la ausencia de recurrencias en este grupo de pa-
cientes durante su seguimiento, son similares a los informa-
dos en la literatura actual.

La técnica es fácil de reproducir, disminuye costos hospi-
talarios ya que se realiza en forma ambulatoria en la mayo-
ría de los casos, y que brinda los mismos beneficios en cuanto
al control adecuado del dolor postoperatorio y la reintegra-
ción temprana a las actividades físicas y disminución en la
incapacidad laboral.

Los resultados de este informe muestran que esta técnica
representa una opción más en el tratamiento quirúrgico de la
hernia inguino-femoral.

Cuadro III.  Complicaciones

No. de
Tipo casos  Porcentaje

Edema del cordón espermático  3  2.3%
Seroma 3 2.3%
Infección de la herida quirúrgica  1 0.7%
Hipersensibilidad cutánea (leve)  3  2.3%
Total 10 7.6%

Cuadro I.  Clasificación de las hernias
Gilbert-Rutkow/Robbins

Tipo No.  de casos Porcentaje

I  8  6.1%
II  65  50.0%
III  43  33.0%
IV  9  6.9%
V 0 0.0%
VI  3  2.3%
VII  2  1.5%
Total 130 (*)

(*) están incluidas las bilaterales y recidivantes.

Cuadro II.  Clasificación de Nyhus

Tipo No.  de casos Porcentaje

1  8  6.1%
2 81  62.3%
3 a  9  7.0%
3 b  20  15.4%
3 c  2 1.5%
4 10  7.7%
Total 130
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